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SOLICITUD INICIAL DE ASISTENCIA PARA DESEMPLEADOS POR DESASTRE

Ley de Ayuda en Desastres de 1974
FOR OFFICE USE (SOLO PARA EL USO DE LA OFICINA)

LONO.___ SOC.SEC.NO. FEMA NO. DATE FILED

INFORMACION DEL SOLICITANTE

Solicitante (Apellido, Nombre, S.1.) Ultimo dia trabajado
Direccion postal (Num., Calle o P.O. Box)

Ciudad Estado____ Coddigopostal _____ Condado

FIPS Num. de tel. Fecha de nacimiento (Mes, Dia, Afio)

Sexo: O Masculino O Femenino [ Etnico  Estudiante: O si* O No Discapacitado: O si O No O Prefiere no responder

Ciudadano estadounidense: O Si O No  Si contesto “No”, el Nimero de Registro de Extranjero

A. SOLICITANTES QUE TRABAJAN POR CUENTA PROPIA

En el momento del desastre:
1. a. ¢Trabajaba por cuenta propia? O siO No (Si todos los ingresos provienen de un negocio o granja incorporada, seleccione “No”)

Si contesto “Si”, ¢ fecha en que empez6 el trabajo por cuenta propia?
b. Si no trabajaba por cuenta propia, ¢ iba a comenzar a trabajar por cuenta propia? Osi ONo

2. ¢Alguno de sus ingresos del trabajo por cuenta propia provenia de una empresa en la que era socio? Osi ONo

3. a. ¢Este trabajo por cuenta propia requeria alguna parte de su tiempo para la prestacion de servicios? Osi O No
Si contesto “Si”, explique:

b. Numero promedio de horas semanales de trabajo por cuenta propia antes del desastre:

c. Numero de horas semanales trabajadas de trabajo por cuenta propia después del desastre:
(Sin incluir la limpieza o reparaciones relacionadas con el desastre)

Ademas de este trabajo por cuenta propia, ¢ tiene otro trabajo? Osi ONo

»>

Si es asi, el trabajo: Horas por semana Ganancia bruta por semana $

Impacto del desastre en este trabajo:

B. SOLICITANTES EMPLEADOS

Como resultado del desastre:

1. ¢ Se cerro su lugar de trabajo? Osi ONo

Si contesto “Si”, razon del cierre:

Fecha del cierre Fecha de reapertura
2. ;Pudo llegar a su lugar de trabajo? OSi O No
1. ¢Estuvo lesionado como resultado del desastre? Osi O No

2. ¢Se convirtio en el jefe de familia debido a una muerte causada por el desastre? Osi ONo

3. ¢Empezaria un nuevo trabajo? O si O No
Si contesto “Si”, fecha cuando iba comenzar a trabajar:

Razén por la que no pudo comenzar: O No podia llegar al trabajo O Negocio cerrado O otra*

Salarioquerecibiria$ por . Numero de horas por semana que iba a trabajar
Nombre y direccién del posible empleador:

Condado Numero de teléfono FIPS
*Explique en la seccion de “Comentarios”
Vea la pagina 2 para las declaraciones de EOE/ADA
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D. NOMBRE DEL EMPLEADOR (O NEGOCIO) AL MOMENTO DEL DESASTRE

Direccion
Ciudad Estado Cddigo postal Condado
FIPS Num. de tel. Ocupacién con este empleador

Préxima fecha que habria trabajado si no fuera por el desastre (Mes, Dia, Afio.)

E. OTRA COMPENSACION

TIEMP BIERT
CANTIDAD ocu °

¢HA SOLICITADO O RECIBIRA soLIcIT RECIBE MENSUAL (Mes, Dia, Afio)
DE A
Algun Ul Estatal, Federal o ferroviario? Osi ONo|Osi ONo O Pendiente |g
Compensacion por discapacidad o , . .
enfermedad? Osi ONo|Osi ONo O Pendiente |g
Seguro privado de proteccién de ingresos? | O si O No |O si O No O Pendiente $
Pago de vacaciones, dias festivos, , , .
enfermedad o indemnizacion por despido? Osi ONo|Osi ONo O Pendiente|s
Beneficios de pension o jubilacion? Osi ONo |[Osi ONo O Pendiente |¢
F. TRABAJO POR CUENTA PROPIA O TRABAJO DEL SOLICITANTE
PERIODO BASE: Afofiscalde_______ (Afio fiscal mas reciente que ha finalizado antes de la separaciéon relacionada al desastre)

1. Trabajo por cuenta propia: Incluya todos los ingresos netos del trabajo por cuenta propia no incorporado.
No incluya los ingresos que estan en el formulario 4835 o el formulario 4797 del Servicio de Rentas Internas.

a. Ingreso neto del trabajo por cuenta propia $ Documentacion*
b. ¢También hay sueldos del trabajo? Osi O No (Si contesto “Si”, llene la seccién 2.)

2. Trabajo: Ingrese todos los sueldos brutos no cubiertos y fuera del estado pagados. Esto incluye los sueldos brutos de un negocio o
granja que esta incorporada. Sélo enumere los salarios no cubiertos del periodo base:
TRIM. ANO NOMBRE Y DIRECCION DEL EMPLEADOR GANANCIAS DOCUMENTACION*

*Formulario SE, Formulario F, Formulario C, Formulario K1, W-2, talones de cheque. Incluya el 1040 ademas de los otros formularios.

CERTIFICO que toda la informacion que he proporcionado sobre esta solicitud y los formularios relacionados con esta solicitud es correcta a mi leal saber
y entender, y que he proporcionado esta informacion para obtener Asistencia para Desempleados por Desastre (DUA por sus siglas en inglés). Entiendo
que se proporcionan fondos federales y que bajo 18 U.S.C. 1001 puedo estar sujeto a enjuiciamiento por ocultar intencionalmente hechos materiales o
hacer una declaracion falsa a sabiendas para obtener DUA a la que no tengo derecho. Estoy facilitando mi nimero de seguro social como se requiere
en 26 U.S.C. 6109 (d) para fines de informar DUA como ingreso imponible federal y para determinar mi derecho a DUA. ENTIENDO, conforme a 20 CFR
625.16 (b), que la informacién relativa a cualquier solicitud de DUA puede divulgarse solo como esta permitido con respecto a la compensacion regular
bajo la ley estatal y al Departamento de Trabajo de los EE. UU. Para obtener informacién de privacidad y confidencialidad consulte el folleto PAU-007,
Una Guia a los Beneficios en Arizona del Departamento de Seguridad Econédmica de Arizona.

Firma del solicitante Fecha
Firma del representante Fecha
Comentarios:

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades « Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion » Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion
adicional sobre esta politica, comuniquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online
or at the local office
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